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I I est desormais notoire que I'augmenta- 
tion rapide de la prevalence des atteintes 
des voies aeriennes, a la fois allergiques 
et infectieuses, constatee au cours de la 
deuxieme partie du xx e siecle est liee a la 
modification de I'environnement, du style 
de vie et a ('augmentation de la pollution de 
I'air, notamment dans les pays industrialises. 
Les polluants sont divises, entre autres clas- 
sifications, en polluants de I'air interieur et 
polluants de I'air exterieur. La fumee de 
tabac est le principal polluant de I'air inte- 
rieur. L'exposition a la fumee de tabac peut 
etre secondaire soit au tabagisme actif, 
c'est-a-dire a I'inhalation directe de la fumee 
par la personne concernee (courant princi- 
pal), soit au tabagisme passif lie a I'inhala- 
tion involontaire de la fumee qui provient de 
la combustion directe de la cigarette (cou- 
rant secondaire), ou a la fumee rejetee par 
un fumeur (courant tertiaire). 

L'exposition au tabagisme passif est asso- 
ciee, chez I'enfant, a une augmentation du 
risque d'atteinte des voies aeriennes inferieu- 
res (bronchiolites, bronchites et pneumopa- 
thies...) et superieures (irritations pharyngees, 
rhinopharyngites, otites, ronflements, hyper- 


trophie des vegetations adenoides, amygdali- 
tes...). 1 Ces affections constituent la premiere 
cause de consultation medicale, de prescrip- 
tion d’antibiotiques, d'hospitalisation a cet age 
et d’absenteisme des parents. 

Le tabagisme passif peut, en outre, chez 
I'enfant asthmatique, accroTtre le nombre de 
crises et la gravite des symptomes. 

LE TABAGISME PASSIF AUGMENTE 

LA FREQUENCE ET LA GRAVITE 

DES INFECTIONS RESPIRATOIRES 

Une meta-analyse 2 ayant repris 21 publi- 
cations de 1966 a 1995 a permis de conclure 
que les enfants ayant un parent fumeur ont 
2 fois plus de risques d'avoir une infection 
des voies respiratoires inferieures durant la 
petite enfance avec un odd ratio (OR) a 1,96 
et necessitent plus d'hospitalisations. Ce 
risque peut doubler, voire tripler quand il 
s’agit d’enfants asthmatiques ou aller- 
giques, jeunes (moins de 2 ans) ou de faible 
poids de naissance, comme I ’a montre une 
etude sur une cohorte de 3 285 nourris- 
sons hypotrophiques a la naissance, hospi- 
talises avant I'age de 18 mois pour atteinte 
respiratoire. 3 


L’exposition au tabagisme passif augmente 
non seulement la frequence des infections 
respiratoires mais egalement leur gravite, 
notamment celle des bronchiolites liees au 
virus respiratoire syncytial (VRS). Ainsi, une 
etude prospective ayant inclus 206 nourris- 
sons de moins de un an, sans aucune atteinte 
respiratoire preexistante, hospitalises pour 
leur premier episode de bronchiolite a VRS, a 
etudie les facteurs associes a la gravite de ce 
type d’infection. Les criteres de gravite etaient 
I'hypoxemie, evaluee par la saturation en oxy- 
gene, et la duree d'hospitalisation. Apres ana- 
lyse multivariee, les facteurs qui sont restes 
significatifs sont le jeune age, I’atopie mater- 
nelle, I'ethnie (infection moins severe chez les 
sujets a peau noire) et l'exposition au taba- 
gisme passif, notamment maternel. 4 

RELATION DOSE-REPONSE 
ENTRE INFECTIONS RESPIRATOIRES 
ET TABAGISME PASSIF 

D'autres etudes ont meme montre I’exis- 
tence d'une relation dose-reponse entre I'inci- 
dence des infections respiratoires et le degre 
deposition au tabagisme passif, qu'il soit eva- 
lue par questionnaire (nombre de cigarettes 


Le tabagisme passif fragilise la muqueuse respiratoire, 
et les fumees de tabac favorisent la survenue de viroses 
ORL. Une meta-analyse 15 faite sur 15 etudes a demontre 
en 1990 que 2 a 13 % des otites moyennes aigues recidi- 
vantes etaient dues au tabagisme passif. 

De taco n plus objective, en dosant la cotinine urinaire 
chez les enfants atteints d’infections ORL recidivantes, un 
taux eleve est retrouve en moyenne dans 20 % des cas. 

La vie en collectivite. La plupart des etudes portant 
sur les creches ont ete effectuees en France, car nous som- 
mes le seul pays au monde a mettre en collectivite les 
nourrissons des I’age de 3 mois, date, rappelons-le, ou les 
IgG seriques sont les plus basses ! Le « recidiviste » com- 
mence tot, vers le 4 e mois : a Lyon, il a ete montre que le 
risque d’infections ORL etait multiplie par 3 dans les cre- 
ches familiales et par 4 dans les creches publiques, le com- 
parateur etant la garde a domicile. 16 Dans les etudes nord- 
americaines ou scandinaves portant sur des enfants de 
plus de 1 an, les resultats sont moins demonstratifs. 


L’allaitement maternel a un role, comme facteur de 
protection, qui a surtout ete etudie dans l’otite recidi- 
vante, etroitement liee a la rhinopharyngite. Une etude 
prospective 17 a suivi pendant leur premiere annee 1 013 
enfants. Parmi eux, 476 (47 %) ont eu au moins un epi- 
sode d’otite et 169 (17 %) ont eu des otites a repetition 
(au moins trois episodes en 6 mois ou quatre episodes en 
1 an, avec un intervalle libre d’au moins 1 mois entre les 
episodes). Les nourrissons exclusivement allaites pendant 
une duree de 4 mois ou plus avaient moitie moins d’episo- 
des que les enfants non allaites, et 40 % de moins que 
ceux qui avaient re<;;u d’autres nutriments avant 4 mois. Le 
taux d’otites moyennes recidivantes chez les enfants 
exclusivement nourris au sein pendant les 6 premiers 
mois ou plus etait de 10 % alors que chez les enfants allai- 
tes moins de 6 mois ce taux etait de 20,5 %. En revanche, 
l’etude 18 d’une cohorte de 306 nourrissons a montre 
qu’entre 6 et 12 mois, le risque d’otite moyenne aigue pas- 
sait de 25 a 51 % chez les enfants nourris au sein et de 
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fumees par les parents) ou par dosage d'un bio- 
marqueur deposition tel que la cotinine uri- 
naire ou d'autres metabolites de la nicotine. 2 - 5 

MODIFICATION DU RISQUE 

EN FONCTION DE LA SOURCE 

DU TABAGISME PASSIF 

Le tabagisme maternel semble etre plus 
influent que le tabagisme paternel et ce 
d'autant qu'il est associe a un tabagisme 
gestationnel. Ainsi, en 1997, une revue des 
publications 5 a permis d'inclure 15 etudes 
ayant evalue la relation entre le tabagisme 
parental et I'incidence des infections aigues 
des voies aeriennes inferieures chez I'enfant 
de moins de 3 ans : OR =1,57 si I'un des deux 
parents est f umeur ; OR =1,72 quand le taba- 
gisme est maternel. En revanche, si un 
membre de la famille autre que la mere est 
fumeur, ce risque est moins eleve, mais 
reste neanmoins significatif : OR =1, 29 
(intervalle de conf iance a 95% : 1,16-1,44). 

MECANISMES D'ACTION 

DU TABAGISME 

Parmi les mecanismes incrimines, on peut 
citer I'augmentation de I’adherence des bac- 
teries a I’epithelium respiratoire, la diminu- 
tion de la clairance mucociliaire nasale et 
bronchique et la diminution de la reponse 
immunitaire locale. Ainsi, il a ete clairement 


demontre que le tabagisme diminue la 
concentration de monoxyde d'azote (NO) 
dans I’air expire, NO qui intervient dans la 
reponse antimicrobienne non specifique. 
D'autres etudes ont montre une baisse de 
certains mediateurs immunitaires tels que 
l'interleukine-4 et I'interferon gamma, ainsi 
qu'une mauvaise reponse a la stimulation 
des recepteurs toll like des cellules immuni- 
taires prelevees au sang du cordon de nou- 
veau-nes issus de meres fumeuses, compa- 
res a ceux nes de meres non fumeuses. 

CONCLUSION 

La meilleure prevention est la cessation 
definitive du tabagisme par les adultes qui 
partagent le meme domicile que I'enfant, les 
parents en particulier. Si cela n'est pas possi- 
ble, il est utile de diminuer I'exposition de 
I'enfant en conseillant aux parents de : 

- reduire leur consommation tabagique ; 

- ne pas turner au domicile ni dans la voi- 
ture, meme en I'absence de I'enfant ; 

- changer de vetements et prendre une 
douche au retour au domicile ; 

- aerer, voire ventiler mecaniquement le 
domicile, si possible, ce qui permet une 
extraction plus efficace de fair pollue. 

Les programmes d'arret du tabagisme 
menes aupres des femmes enceintes dans 
les maternites, ou aupres des parents dont 


les enfants sont hospitalises pour pathologie 
respiratoire, semblent avoir des niveaux de 
succes plus eleves. Les pediatres, du fait de 
leur contact frequent et regulier avec la 
famille, doivent jouer un role important pour 
sensibiliser les parents et les informer sur les 
risques qu'ils font courir a leurs enfants. 
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54 a 76 % pour ceux nounis au lait artificial. La protection 
due a rallaitement maternel est independante des autres 
facteurs de risque consideres (age, mise en creche, nom- 
bre d’enfants vivant a la maison, et meme tabagisme 
maternel). Enfin, un allaitement au sein, meme sur une 
courte periode de 3 mois, reduit la frequence des otites 
moyennes aigues au cours de la premiere annee. 

La tetine. Dans une etude prospective 19 portant sur 
845 enfants frequentant la creche pendant une periode de 
15 mois, l’usage de la tetine augmente I’incidence de 
l’otite moyenne aigue de 3,6 (intervalle de confiance [IC] 
a 95 % : 2,5-4,9) a 5,4 (IC a 95 % : 4,4- 6,6) chez les 
enfants de moins de 2 ans et de 1,9 (IC a 95 % : l,4-2,5) a 
2,7 (IC a 95 % : 2,2- 3,3) chez les enfants de 2 a 3 ans. L’u- 
sage de la tetine est considere par les auteurs de cette 
etude comme un facteur de risque d’otites recurrentes, et 
ils proposent de limiter son usage aux 10 premiers mois 
de la vie, periode pendant laquelle le risque d’otite est 
moindre. 19 
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FAUT-IL FAIRE DES EXAMENS 
COMPLEMENTAIRES ? 


L’essentiel est de convaincre les parents qu’il est « normal », 
tout particulierement dans les trois premieres annees de 
vie, d’avoir des infections des voies aeriennes superieures, 
qu’elles sont un evenement necessaire a la constitution des 
defenses specifiques contre differents types de virus impli- 
ques dans cette pathologie respiratoire haute. 20 

Ces infections des voies respiratoires superieures, lors- 
qu’elles sont isolees et non compliquees, ne sont pas reve- 
latrices de deficit immunitaire. 21 

Ces examens, le plus souvent inutiles, doivent etre reser- 
ves aux situations pour lesquelles ils sont susceptibles d’a- 
meliorer la prise en charge apres un interrogatoire et un exa- 
men clinique ayant evalue les differents facteurs de risque. 

L’hemogramme et le dosage de la ferritinemie permet- 
tent de depister une carence martiale dont le traitement 
durera au moins 3 mois. 



